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Objetivos Docentes

1. Describir las caracteristicas de los neuromas traumaticos con las diferentes técnicas de imagen.
2. Conocer las diferentes opciones terapéuticas en el caso de neuromas dolorosos, haciendo especial
hincapié en los procedimientos percutaneos, generalmente guiados por ecografia.

Revision del tema

Los neuromas traumaticos son una proliferacion no neoplasica desorganizada de fasciculos nerviosos
que se produce tras una lesion o seccidn, parcial o total, de un nervio, normalmente como resultado de
una cirugia o traumatismo. No es considerado un tumor verdadero, ya que se trata de una proliferacion
de tejido neural normal. Un caso tipico es el neuroma del muiién tras la amputacion de un miembro.

Cuando un nervio es dafiado, las células de Schwann periféricas en la porcion distal del nervio
proliferan, de manera que los axones proximales pueden crecer en este nuevo recubrimiento de células
de Schwann y tratar de reunirse. En una amputacion no hay esas células de Schwann distales para formar
ese recubrimiento. En consecuencia, los axones proximales crecen y forman un sobrecrecimiento
bulboso muy sensible, que es lo que se conoce como neuroma terminal (1-3).

Los neuromas fueron descritos por primera vez por Odier en 1811.

Clasificacion:

Se dividen en dos tipos:

Neuromas fusiformes: tumoracion focal, interna y fusiforme, secundaria a friccion o irritacion cronica de
un nervio dafiado pero intacto (perineuro intacto).

Neuromas laterales o terminales: resultado de un trauma severo, con seccion parcial o total del nervio.
Los neuromas laterales son similares a los fusiformes, pero en los laterales el perineuro de los fasciculos
nerviosos ha sido dafiado.
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Caracteristicas generales:

Los neuromas traumaticos tienen una morfologia ovalada / bulbosa, en continuidad con el nervio
proximalmente (N terminal) o proximal y distalmente (N lateral).

Aparecen normalmente 1-12 meses tras la lesion neural (2), y pueden crecer gradualmente durante 2-3
afios (1), aunque se han descrito casos que se han diagnosticado hasta 40 afios después de la cirugia (4).

Tienen un tamano variable, normalmente relacionado con el tamano del tronco nervioso.
Pueden ocurrir a cualquier edad.

Son lesiones benignas, sin potencial maligno.

La localizacion mas frecuente es el miembro inferior tras amputacion, seguido de la region cérvico-facial
(normalmente tras antecedente de extraccion dental). Otras localizaciones frecuentes incluyen el plexo
braquial y el nervio radial.

Clinica:

Pueden no detectarse a la exploracion, notar una zona indurada a la palpacion, o incluso presentarse
como una tumoracion palpable.

Normalmente son asintomaticos, pero pueden causar dolor por varios motivos: por traccion neural por el
tejido cicatricial circundante (5), por compresion del sensible extremo neural por estructuras adyacentes
(1), o por disminucién del aporte sanguineo al neuroma con hipoxia de los extremos neurales (6).

Es una de las causas mas frecuentes de dolor cronico residual del miembro amputado, junto con el
sindrome de dolor regional complejo y el miembro fantasma (7). Otras causas del dolor del mufidon son la
recurrencia tumoral, osteomielitis, absceso, bursitis, celulitis, hematoma, trombosis venosa (figura 1),
osificacion heterotdpica, fracturas de estrés, cuerpo extraio, atrofia de los musculos del muiién o una
cicatriz dolorosa (2).

Histologia:

Los neuromas traumaticos son masas de axones, células de Schwann, células endoneurales y
perineurales, enmarafiadas, no encapsuladas, en una matriz de colageno con fibroblastos circundantes.

Esta desorganizacion del tejido neuronal generalmente permite distinguir esta lesion del neurofibroma.

Hallazgos de imagen:

Hallazgos clave:
Masa ovalada / fusiforme que se contintia con el nervio.
Antecedente de lesion neural.

Ecografia:
Las lesiones suelen tener contornos bien definidos (3), aunque se puede detectar alguna irregularidad en
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su contorno (2). Tipicamente presentan una ecoestructura heterogénea predominantemente hipoecoica
(8), y presentan una vascularizacion variable, generalmente escasa, en el doppler (figuras 2, 3,4 y 5).

Si la apariencia por imagen no es tipica, la ecografia también puede usarse como guia para PAAF o BAG
y confirmar el diagndstico (3,9).

TC:
Los neuromas se visualizan la mayoria de veces como lesiones ovaladas bien definidas, con unos valores
de atenuacion similares al musculo (figuras 1, 5,6y 7).

RM:

Superior a la TC para la valoracién de los tejidos blandos. Los neuromas normalmente tienen senal
intermedia en secuencias potenciadas en T1 y sefial intermedia - alta en secuencias potenciadas en T2. Le
sefal es frecuentemente heterogénea, con un patroén anular especialmente en T2, que se corresponde con
la morfologia histoldgica de los fasciculos neuronales. Presentan un relace variable tras la administracion
de gadolinio endovenoso (figuras 4, 5, 7, 8, 9 y 10).

Diagnéstico diferencial:

Si los hallazgos no son tipicos, el diagndstico diferencial principal hay que realizarlo con
recidivas sarcomatosas y con verdaderas neoplasias de estirpe neural.

En un paciente amputado o tratado por un sarcoma, en cuyo seguimiento detectamos una tumoracion de
partes blandas, lo primero que tenemos que descartar es que se trate de una reidiva sarcomatosa. Si la
lesion no presenta los hallazgos tipicos, y no conseguimos demostrar su conexion con un tronco
nervioso, realizar el diagndstico de neuroma traumatico puede ser complicado.

En el caso de un neuroma lateral en el que no exista claramente, o no se nos comunique, un
antecedente de lesion neural, diferenciarlo de una verdadera neoplasia de estipe neural (neurinoma -
schwannoma) muchas veces no es posible. En teoria un neuroma traumatico deberia tener unos
contornos mas irregulares y una estructura mas heterogénea, pero la realidad es que los hallazgos de
imagen se solapan con frecuencia.

En estos casos, para realizar el diagnostico estaria indicada la PAAF - BAG percutdneas, generalmente
guiadas por ecografia.

Tratamiento:
El tratamiento ideal de los neuromas traumaticos sintomaticos contintia en discusion, habiéndose
publicado multiples opciones terapéuticas.

La intervencion quirargica se ha usado normalmente como tratamiento del neuroma doloroso. Sin
embargo, se han publicado complicaciones postquirurgicas, como infeccion o dehiscencia de la herida,
cicatrices hipertroficas y recidivas (9).

Otras opciones terapéuticas mas conservadores son aplicacion de ondas de choque (10), la inyeccion de
anestésico local, corticoides, fenol, alcohol o glicerol en el neuroma (11-13), la crioterapia y la ablacién
con radiofrecuencia, siendo la ecografia la técnica preferida para visualizar y localizar la lesion.

En nuestro centro heos tratado un neuroma ciatico del mufion sintomatico mediante inyeccion perineural
percutanea guiada por ecografia de anestésico y corticoide (figura 5), con buen resultado hasta el
momento actual (8 meses tras el procedimiento).
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En mas del 50% de los pacientes afectos, el tratamiento conservador ha resultado exitoso (2).

Imagenes en esta seccion:

Fig 1 N oea tr v atico Clanco an

paciente mujer de 24 afos con
ampatacién dal Ml per 05190354
Lapaciente acude poe delee en el muion
de amputacion TC con <V ala slbwa del
tarcio madio df musdo [A), donds o
aprecianodulo (flecharecta) ovalado en
tepogeatia del nardo chatice, de
centornos bien definddas v aterruntion
homegenss dmila al muscude En cortes
mas craneales (8) e 1dantifica defacto

de reglecion en ks vena femaral comun

1zquiarda itiacha curvaj per TVE como

caasa del cuadro doloroso

Fig. 1: Fig 1. Neuroma traumatico cidtico en paciente con amputacion del MII por osteosarcoma. Dolor
en el munon de amputacion. TC con CIV a la altura del tercio medio del muslo (A), donde se aprecia
nddulo (flecha recta) ovalado en topografia del nervio ciatico, de contornos bien definidos y atenuacion
homogénea similar al musculo. En cortes mas craneales (B) se identifica defecto de replecion en la vena
femoral comun izquierda (flecha curva) por TVP, como causa del cuadro doloroso.
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Fig 2. Nawrema traumatico an vaeda de 40 afos con
antecedente de seccion del nervio cubltal intervenida
hacs dos aflos Actualments nodulo papabls anla
mushecn. Ecogralia de parte Blasdas, cortes logitadinaes
Ay By ransversal (C). Nédudo ovalado blen definide de
acoastructura lavamanta hatarogenaa de prademinio
hipoeceico, Hn flujo en el doppler, que distal y

proximalmants s& continua con sl nande cubitd

Fig. 2: Fig 2. Neuroma traumatico en varon de 40 afos con antecedente de seccion del nervio cubital
intervenida hace dos afios. Actualmente nddulo palpable en la muifieca. Ecografia de parte blandas, cortes
logitudinales (A y B) y transversal (C). Nodulo ovalado bien definido de ecoestructura levemente
heterogénea de predominio hipoecoico, sin flujo en el doppler, que distal y proximalmente se continta
con el nervio cubital
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Fig 3. Paciente vaeca da 7S afhes con antecadents d¢ schwarmoma dal
nervio B8eal intervenido hace un afo. S¢ realiza ecografia por lesién
palpable an &l huaco peplitao | cortes langitudinales [Ay Bl y

e anover sal {C), ageeciando una bumor acidn fusforme de contornos
lobulados bien definidos. conuns cconitruchiraheterogenss
pradominsatamants hperecogénica, yceamodarada vasculaeizacion
de predominio periférico en el dopgler, que groximal y distalmente s

centinua con &l nardo tbial, an ral 210N CON NGULOM & M AU AL O,

Fig. 3: Fig 3. Paciente con antecedente de schwannoma del nervio tibial intervenido. Ecografia por
lesion palpable en el hueco popliteo , cortes longitudinales (Ay B) y transversal (C), apreciando una
tumoracion fusiforme de contornos lobulados bien definidos, con una ecoestructura heterogénea
predominantemente hiperecogénica, y con moderada vascularizacion en el doppler, que proximal y
distalmente se continua con el nervio tibial, en relacidon con neuroma traumatico.
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Figd Vorlosnewromas traamaticos en paciente mujer de 61 afos con amputacion dellASD por
sacoma snoviad Enla RM de control sq identficanm varias lasionas nodularas / ovadadas
(Hechas) izo = lepsintenzasz respesto Al musculo (Ay B hiperintenzas en T2 S {C}, y canrealce
homogeneo trasla sdministrscion de gadolings endovensse [O-F]. que 2= contirmisn

4 'S : T
proximdmenta con st o as lineales gue no parecan vases, hallazgo qus o confirma poe
ecografia{GA) donde se chjetivan nickios ovalados hipoecaicos que ¢ continian <on

SEUCUTUN A5 Qus Jugieran rontos nauralas El diagndstico :finitivo sa raalizo con BAG

ecoguiada

Fig. 4: Fig 4. Varios neuromas traumaticos tras amputacion del MSD por sarcoma sinovial. En RM se
identifican varias lesiones ovaladas (flechas) iso — hipointensas en T1 (A y B), hiperintensas en T2 FS
(C), y con realce homogeéneo con el CIV (D-F), que se continian proximalmente con estructuras lineales
que no parecen vasos, hallazgo que se confirma por ecografia (G-I) donde se objetivan ndédulos ovalados
hipoecoicos que se continiian con troncos neurales. El diagnostico se realiz6 con BAG ecoguiada.
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FIgS. Neuroma traumatico chatico en pacients mujer de 61 afhes con
antecedente de desartiodacion de 1 caderas derecha por condroswcomade
famue proaimal. La patients acuds por delar glutes darache. Par scograha Ay
B) se identific a nddde hipoecsico evalado bien definids cotrespondiente con <l
punto doloroso que s= continia craneslments con wna estructura lines
hipoacolca avascular, Enal TC{axal-Cy coronal.D) o corrasponde con nadhde
ovalado flecha rectal bien definido de atenuacién dmilar ol musculo que
proxim ameants 56 contineaa con el mervio ciatico. En RM ol madule (tlacharscta)
<3 hipointerso en TL [E], heterogenes en T2 (F) y STIR(G), yperesenta un
moderado resice homogéneo trasls sdminisyr ation den gadelinie endovenoso
(HL Lapacienta se ha ratado madante inyaccion perinaural de anastesco y

corticolde paada por ecografia {1 punta de s agujo = flecha curval

Fig. 5: Fig 5. Neuroma traumatico ciatico sintomatico. Por ecografia (A y B) nddulo hipoecoico ovalado
bien definido en punto doloroso que contintia con el cidtico. En TC (axial-C coronal-D) nédulo ovalado
(flecha recta) bien similar al musculo. En RM noédulo (flecha recta) hipointenso en T1 (E), heterogéneo
en T2 (F) y STIR (G), y con realce homogéneo tras CIV (H). Inyeccion perineural de anestésico y
corticoide ecoguiada (I, punta de la aguja — flecha curva).
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Fig & Neuroma traumatico ciatico en ¢l segamients de un paciente varén de S1 3fes con amputacicn de! MID por un sarcema snavial
TCeonCV alaalosea del rercio medio del muslo (A}, deade s¢ aprecianodulo (flecha) oval ado en tapagrafia del nervie ciatico, de

conternas been definidos v atenuacién homogénea gmilar A muasculo

Fig. 6: Fig 6. Neuroma traumatico ciatico en el seguimiento de un paciente varén de 51 afios con
amputacion del MID por un sarcoma sinovial. TC con CIV a la altura del tercio medio del muslo (A),
donde se aprecia nodulo (flecha) ovalado en topografia del nervio ciatico, de contornos bien definidos y
atenuacion homogénea similar al musculo.
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Fig 7. Neuroma traumatice ciatice en paciente varon de 37 afios con amputacion del MID poe sacoma sinovial En TC de contred (A] se
identifica nddde (flacha) ovalade bien definids isadanse con ¢l muasculo en mugde derecho prosimal, dtuacidn posterior y prefunda. Se
redNiza BV, apreciands nodulo evalado blen definids Mpointenso en T1 (8) que & continua proximalmente con el mervio cidtico, El nddhide

eshiperintenso en T2FS y presents un realce hamogéneo tras ks admirdstraclén de gadelinis endovenoso

Fig. 7: Fig 7. Neuroma traumatico ciatico tras amputacion del MID por sarcoma sinovial. En TC de
control (A) nédulo (flecha) ovalado bien definido isodenso con el musculo en muslo derecho proximal,
situacion posterior y profunda. Se realiza RM, apreciando nddulo ovalado bien definido hipointenso en
T1 (B) que se continuia proximalmente con el nervio cidtico. El nddulo es hiperintenso en T2 FS y
presenta un realce homogéneo tras la administracion de gadolinio endovenoso.
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Fig 8. Neurcma traamatico enun patiente con
antecedents de secclon del nervie mediano hace |
afio. Actualmanta empaceamiants da la

electromiogr afia. RM de muSeca axial TL (AL asisd DP
FS(B). aclales VL FS <C(CE)sagital DPES [F) y coconad
DP FS(GL Se identifica un nadds fusiferme (flechas

gruesasi de conteenas dgo irregularesisintenso con

al miscado en sacuencias T ligeramanta

hiperintenss en OF FS, ycon un realee duso algo
heterogenes tras la administracion de gadolines
endoverneze. Prosimal y Sstalmente se continga cen
elerdo mediano (Flechas finas)
S ——

Fig. 8: Fig 8. Neuroma traumatico tras seccion del nervio mediano hace 1 afio. Empeoramiento de la
electromiografia. RM de muiieca axial T1 (A), DP FS (B), T1 FS +C (C-E) sagital DP FS (F) y coronal
DP FS (G). Nodulo fusiforme (flechas gruesas) de contornos irregulares isointenso con el musculo en
T1, ligeramente hiperintenso en DP FS, y con realce difuso heterogéneo tras CIV. Proximal y
distalmente se continta con el nervio mediano (flechas finas)
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Fig 9. Neuroma traum Mlico cidtice enpaciente mujer de 14 afos con amputacion de | MB por una coagud acionintr avascular
doeminada BM coronal T1 [A) y corenales STIR (B y C)en 2l que sparecs un engrosamiento del mervio ciatice lzquierdo (Flechs curva
qo% tEmina ¢ una astructura nedulae (flacha racta) lobadada iseintensa con al miscdde an TL y hataroganaea an STIR, con cantro de

manor intensidad v agpects irregular y periferia hiperintensa.

Fig. 9: Fig 9. Neuroma traumatico ciatico en paciente mujer de 14 afios con amputacion de 1 MII por una
coagulacion intravascular diseminada. RM coronal T1 (A) y coronales STIR (B y C) en el que aparece
un engrosamiento del nervio ciatico izquierdo (flecha curva), que termina en una estructura nodular
(flecha recta) lobulada, isointensa con el musculo en T1 y heterogénea en STIR, con centro de menor
intensidad y aspecto irregular y periferia hiperintensa.
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Fig 10 Neuroma traumatico enpatients
varon 3¢ 43 afios con antecedente de
meinema del Ghtico intervenido hace 1
mases M adal TL A T2FS [B)yTL §S +C
Cl.ycoronal TL (D). donde ze identificaun
srqrosamiants fugforme del mardo catice
Hacha)izo = hipointenze an Tl
Meterogeneo ¢n TZ FS, y sin demaosts ar

realca agnificative trasla adminiseacion da

gadolindo endoverase

Fig. 10: Fig 10. Neuroma traumatico en paciente varon de 43 afios con antecedente de neurinoma del
ciatico intervenido hace 18 meses. RM axial T1 (A), T2 FS (B) yT1 FS +C (C), y coronal T1 (D), donde
se identifica un engrosamiento fusiforme del nervio cidtico (flecha) iso — hipointenso en T1, heterogéneo
en T2 FS, y sin demostrar realce significativo tras la administracion de gadolinio endovenoso.

Conclusiones

Los neuromas traumaticos son una complicacion frecuente tras un dafio neural, y pueden producir dolor,
siendo una de las causas principales causas del dolor del muiidn tras amputacion.

Para los radidlogos es importante conocer la apariencia de estas lesiones con las distintas técnicas de
imagen, y no confundirlos con recidivas tumorales.

En el caso de neuromas sintomaticos, existen multiples opciones terapéuticas, aparte de la intervencioén
quirurgica, y muchos de estos procedimientos se realizan guiados por ecografia en los servicios de
radiodiagndstico. Como radidlogos debemos estar familiarizados con estos procedimientos para, llegado
el caso, ser capaces de ofrecer al paciente el mejor tratamiento posible.
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